
 

                NYKÖPINGS ENSKILDA GRUNDSKOLA 

 
 

Omvalsblankett 

 

Vi önskar byta språkval  

Från: 

…………………………………………………………………………………. 

 

Till: 

…………………………………………………………………………………. 

 

För vårt barn 

Namn: 

…………………………………………………………………………………. 

 

Vårdnadshavare 1:   Vårdnadshavare 2: 

……………………………………………………………………. ……………………………………………………………….. 

Underskrift, ort, datum   Underskrift, ort, datum 

 

………………………………………………………………....... ………………………………………………………………... 

Namnförtydligande   Namnförtydligande 

 


